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Consideraciones éticas en  la gestión enfermera: 
una revisión actual
Introducción
Las decisiones de gestión configuran 
una parte muy importante del contexto 
organizativo para la prestación de 
cuidados. En la literatura científica se 
encuentran evidencias del impacto del 
contexto organizativo y de la pericia de 
los profesionales en los resultados clínicos 
de los enfermos y en los resultados de 
productividad de los centros1,2.
Aunque tradicionalmente la gestión 
enfermera se asocia principalmente a 
la gestión de recursos, en especial a la 
gestión de recursos humanos, existen 
múltiples estudios que demuestran que 
la gestión enfermera, a nivel directivo y 
también a nivel asistencial (supervisión), 
incluye otras áreas diferenciadas e 
igualmente importantes. 
En el desarrollo del proyecto COM_VA©, 
de definición y evaluación de las competencias 
enfermeras en el ámbito hospitalario, se 
definen siete ámbitos de responsabilidad 
enfermera en la gestión directiva:
1.  Dirigir la prestación y la gestión de 
cuidados en los centros.
2.  Construir redes relacionales 
productivas.
3. Gestionar el conocimiento.
4.  Liderar y contribuir a consolidar 
proyectos.
5.  Potenciar la autonomía responsable  
de los profesionales.
6.  Mantener el equilibrio entre los valores 
y las prioridades.
7. Gestionar los recursos.
Resumen
Introducción. Las decisiones de gestión configuran una parte importante del 
contexto organizativo para la prestación de cuidados. En la literatura científica 
se encuentran evidencias del impacto del contexto organizativo y de la pericia 
de los profesionales en los resultados. Puesto que el contexto organizativo está 
influido por las decisiones de gestión y la toma de decisiones está directamente 
relacionada con el nivel de competencia de cada profesional, es de esperar que 
en la práctica existan múltiples visiones sobre una misma situación, que precipiten 
dilemas éticos en los que la enfermera gestora deberá actuar.
Objetivo. Presentar una revisión reflexiva sobre los aspectos éticos de actualidad 
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eficiencia, efectividad y productividad puede chocar con los valores profesionales 
de respeto a la dignidad, equidad, beneficencia, calidad y seguridad, por lo que 
se requieren enfermeras gestoras con un grado elevado de competencia ética, 
capaces de abordar la emergencia de los dilemas que surgen en la práctica. Los 
directivos de las empresas sanitarias no deberían obviar la promoción de redes 
relacionales positivas y las políticas de gestión de los comportamientos negativos y 
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En este proyecto, desarrollado e 
implantado en los hospitales del Institut 
Català de la Salut, la competencia se 
conceptualiza desde sus dos significados 
principales. Las competencias son las 
áreas de responsabilidad que delimitan 
el marco de actuación profesional. 
La competencia significa la suma de 
conocimientos, habilidades y actitudes 
necesarias para la toma de decisiones 
más apropiada en cada caso y en cada 
situación. En este sentido, la competencia 
es sinónimo de expertez o pericia 
profesional3,4.
La práctica de la gestión enfermera 
requiere el desarrollo de expertez 
en todas estas áreas, no sólo en la 
gestión de recursos. Estos ámbitos de 
responsabilidad no deberían considerarse 
de forma aislada, sino que habría que 
considerarlos en su conjunto, como 
elementos íntimamente relacionados.
Uno de los principales objetivos de la 
ética enfermera es inspirar y examinar 
cuáles son las decisiones y las acciones 
éticamente correctas en situaciones en 
las que se requiere optar entre dos o más 
alternativas “poco deseables”5.
Puesto que el contexto organizativo 
está influido por las decisiones de gestión 
y la toma de decisiones está directamente 
relacionada con el nivel de competencia 
de cada profesional, es de esperar que 
en la práctica clínica y gestora existan 
múltiples visiones sobre una misma 
situación, que precipiten dilemas éticos 
en los que habitualmente la enfermera 
gestora deberá actuar como mediadora, 
como conciliadora o en los que se verá 
directamente implicada.
El objetivo de este artículo es 
presentar una revisión reflexiva sobre 
la importancia de la ética en la gestión 
enfermera desde la visión de la ética 
como herramienta esencial en el 
desarrollo de la competencia para los 
procesos de toma de decisiones en la 
gestión asistencial y/o directiva. 
El peso de los valores
Los valores representan convicciones 
básicas sobre lo que es correcto, bueno 
o deseable, y guían el comportamiento 
social y profesional6.
Según la Teoría de los Valores de 
Rokeach7, los valores incluyen creencias 
y actitudes dinámicas sobre determinadas 
conductas o estados que se consideran 
óptimos o preferentes; son normas 
o estándares activos que definen las 
conductas sociales y profesionales e 
influyen en los juicios morales.
Los valores se organizan 
jerárquicamente en un sistema de 
prioridades que puede diferir en cada 
individuo y grupo7. Son normas de 
vida que orientan la adopción de una 
determinada postura frente a cada 
situación concreta. Los valores también 
contribuyen a racionalizar las propias 
actitudes y acciones.
Los valores se desarrollan a partir del 
entorno social y cultural, la educación y 
las experiencias vividas; son aprendidos 
a lo largo del proceso de socialización y 
predisponen a la persona a actuar de una 
determinada forma7.
Conceptualmente, los valores pueden 
categorizarse en tres grupos principales:
• Valores personales terminales. Son los 
objetivos y aspiraciones personales para 
la propia vida. 
• Valores personales instrumentales. 
Incluyen las características de los 
comportamientos propios considerados 
como óptimos.
• Valores profesionales. Son los 
principios, objetivos y aspiraciones que 
definen una disciplina y son compartidos 
por un grupo profesional.
En un estudio reciente sobre los 
valores personales y profesionales de las 
enfermeras, los autores identifican como 
valores principales en cada una de las 
categorías, los siguientes: la seguridad 
familiar como principal valor personal 
terminal, la honestidad como primer 
valor personal instrumental y el respeto 
a la dignidad humana considerado 
el principal valor de la profesión 
enfermera8.
La tabla 1 incluye un resumen del 
sistema de valores enfermeros priorizados 
según su impacto en número de 
publicaciones enfermeras del último 
año, en revistas indexadas en Medline, 
y se compara con el ranking de valores 
profesionales descrito por Rassin8.
Con frecuencia, las enfermeras 
Documento descargado de http://www.elsevier.es el 15/02/2013. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
54   Nursing. 2012, Volumen 30, Número 3
directivas y gestoras asistenciales se 
encuentran con situaciones de dualidad y 
de tensión entre sus responsabilidades  
y la lealtad a la institución o la empresa 
en la que trabajan y los valores de la 
disciplina enfermera5, porque algunos de 
estos valores pueden entrar en conflicto 
con los objetivos institucionales, y 
viceversa. La necesidad de cumplir los 
requerimientos organizativos de eficiencia 
y de coste-efectividad frente al deber 
moral de proteger a los enfermos en 
relación a su salud, a su seguridad y a la 
calidad de los cuidados que se prestan es 
considerada una fuente permanente de 
dilemas éticos y morales. 
En un contexto de recortes 
presupuestarios y de escasez de recursos, 
se hace especialmente complicado 
gestionar el equilibrio entre los valores y 
las prioridades; el cumplimiento de los 
principios empresariales de eficiencia, 
efectividad y productividad puede chocar 
frontalmente con los valores profesionales 
de respeto a la dignidad, equidad, 
beneficencia, calidad y seguridad, por 
lo que se requieren más que nunca 
enfermeras con un grado elevado de 
competencia en gestión.
El origen de muchos de estos 
“conflictos” tiene su raíz en este hecho: 
los valores empresariales divergen de 
forma inherente de los valores de la 
profesión enfermera. En esta situación, 
es de esperar la emergencia de dilemas 
éticos sobre “las mejores” opciones 
en respuesta a posibles demandas y 
expectativas contradictorias entre: las 
enfermeras y los pacientes, las enfermeras 
y la empresa, las enfermeras y otros 
profesionales, e incluso las enfermeras y 
la propia profesión9.
Los dilemas éticos
El concepto de dilema ético se utiliza 
para referir aquellas “circunstancias o 
situaciones en las que debe tomarse 
una decisión frente a varias opciones o 
alternativas que generalmente ofrecen un 
grado de insatisfacción similar”10.
En cambio, un problema moral es una 
situación en la que existe un conflicto o 
dilema entre los propios valores y los de 
los demás”11.
Varios autores coinciden en que la 
percepción de los profesionales de 
estar prestando servicios con un nivel 
de calidad y seguridad insuficiente, a 
causa principalmente de las limitaciones 
económicas y del contexto organizativo, 
es el dilema ético más frecuente12,13. De 
todos modos, es necesario considerar 
que si bien es cierto que la dualidad 
eficiencia-calidad puede ser difícil de 
gestionar, también lo es que las actitudes 
de algunos profesionales en el trato y 
la relación con los pacientes parecen 
contrarias a los valores de respeto a la 
dignidad, promoción de la autonomía 
o de la beneficencia. La equidad, como 
valor profesional enfermero, tiene 
implicaciones directas en la eficiencia, 
el rendimiento, el desempeño y la 
productividad. 
Estas actitudes pueden tener su origen, 
aunque no de forma exclusiva, en los 
conflictos de valores entre las empresas 
y los profesionales. La enfermera puede 
sentirse poco reconocida o puede percibir 
un trato inadecuado por parte de la 
institución, y esta situación puede influir, 
quizá de forma inconsciente, en la calidad 
de los cuidados que ofrece al enfermo y a 
su familia. 
Bergman14 y Wagner15 proponen una 
metodología para la toma de decisiones 
que puede emplearse como guía para el 
análisis y la resolución de los dilemas 
éticos en la práctica clínica y gestora. 
De manera resumida, este método se 
estructura en 6 fases (tabla 2). 
Diferentes autores12,13,16,17 indican la 
responsabilidad de la enfermera gestora y 
directiva de trabajar para la resolución de 
problemas éticos y de ofrecer apoyo a las 
enfermeras asistenciales en los procesos 
de toma de decisiones. 
Valores (publicaciones Medline) Valores (Michal Rassin)
  1. Promoción de la calidad de los cuidados    1. Respeto a la dignidad humana 
      y seguridad de los pacientes 
  2. Desarrollo de la competencia profesional   2. Promoción de la equidad
  3. Respeto a la dignidad humana   3. Beneficencia
  4. Responsabilidad profesional   4. Responsabilidad profesional 
  5. Protección de la intimidad   5. Promoción de la autonomía de los pacientes
  6. Confidencialidad   6. Promoción de la calidad de los cuidados  
       y seguridad de los pacientes 
  7. Promoción de la equidad   7. Protección de la intimidad
  8. Altruismo    8. Confidencialidad
  9. Beneficencia    9. Altruismo
10. Promoción de la autonomía 10. Desarrollo de la competencia profesional
Tabla 1. Sistema de valores de la profesión enfermera
Uno de los principales objetivos de la ética enfermera es inspirar 
y examinar cuáles son las decisiones y las acciones éticamente 
correctas en situaciones en las que se requiere optar entre dos  
o más alternativas “poco deseables”
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Las enfermeras gestoras deben estar 
capacitadas para articular la aplicación 
práctica de los principios éticos de la 
disciplina enfermera, de integrar los 
valores disciplinares fundamentales en la 
práctica diaria y de promover entornos 
de práctica reflexiva alrededor de la 
prevención y la resolución de dilemas 
éticos, que favorezcan el crecimiento 
competencial de las enfermeras 
asistenciales.
La seguridad de los enfermos 
y la calidad de los servicios están 
directamente influidas por la competencia 
de cada profesional. La falta de pericia o 
un nivel de competencia insuficiente para 
desarrollar de forma adecuada un puesto 
de trabajo enfermero es también un 
problema ético frecuentemente referido 
en la literatura18. A nivel organizativo, en 
un contexto de escasez permanente de 
recursos se suma además la dificultad de 
ubicar correctamente a cada profesional 
en un puesto de trabajo. En los centros 
hospitalarios, la necesidad de cubrir 
equivalentes a tiempo completo 24 × 7 
debe garantizarse. Pero ¿de qué modo? 
¿A qué precio? ¿Es preferible cubrir un 
puesto de trabajo con una enfermera 
que no tiene el nivel competencial 
necesario que dejarlo descubierto? 
¿Garantiza esta cobertura la seguridad 
de los pacientes? ¿Están adecuadamente 
fijados los estándares de prestación 
de cuidados? ¿Son alcanzables las 
expectativas generadas sobre los servicios 
que deben prestarse en relación con la 
disponibilidad presupuestaria?
La profesión enfermera dispone 
de códigos de ética el objetivo de los 
cuales es guiar la conducta profesional. 
En general, los diferentes códigos de 
ética disponibles se orientan a abordar 
cuestiones éticas sobre la prestación 
de cuidados a los pacientes y en pocas 
ocasiones incluyen orientaciones sobre 
la gestión de cuidados. Meulenbergs et 
al.19 concluyen que los códigos de ética 
deberían transformarse para acomodarse 
a los contextos cambiantes de la profesión 
enfermera; “estos códigos éticos enfatizan 
la relación enfermera-paciente y el ideal 
de la prestación de cuidados y omiten o 
ignoran la importancia de los aspectos 
económicos de los servicios de salud”.
De todos modos, aun con los déficits 
reparables que puedan tener, los códigos 
de ética profesional pueden ser de gran 
utilidad en el proceso de identificación 
y resolución de dilemas éticos en la 
práctica clínica y gestora, especialmente 
si se acompañan de asesoramiento ético 
experto.
Los problemas éticos suelen tener 
un origen multifactorial, suelen estar 
influidos por distintas variables y suelen 
incluir cuestiones con grandes dosis de 
especificidad contextual, por lo que su 
abordaje también debe plantearse desde 
diferentes visiones y perspectivas y puede 
requerir utilizar múltiples herramientas, 
incluidos los códigos éticos20.
La competencia ética
A pesar de la abundancia de situaciones 
que pueden traducirse en dilemas éticos 
en la práctica asistencial, las enfermeras y 
los demás profesionales de la salud suelen 
tener una formación en ética, básica y 
continuada, escasa. 
La adquisición de competencia 
o pericia sobre el abordaje de los 
dilemas éticos implica el desarrollo de 
habilidades para aprehender situaciones, 
contextualizarlas, analizarlas y 
compartirlas. 
Como explica Kälvemark21, la 
competencia ética se forma en el contexto 
social (y profesional), y por lo tanto “sería 
deseable la creación de entornos y foros 
en los que el desarrollo de la competencia 
ética de un grupo o del conjunto de una 
profesión pueda evolucionar hacia la 
expertez”.
El conocimiento teórico de la ética 
es necesario, pero el conocimiento 
teórico por sí solo no es sinónimo de 
competencia. La competencia engloba 
conocimientos teóricos y experienciales, 
habilidades y, sobre todo, incorporar 
actitudes y comportamientos éticamente 
orientados3,4.
La competencia o pericia ética en 
los procesos de prestación y gestión de 
cuidados implica desarrollar habilidades 
para integrar la percepción, la reflexión y 
la acción. Esta dimensión “integradora” 
de la competencia es el primer paso para 
comprender que uno es responsable de 
sus decisiones y de sus actos4.
Además de la formación básica durante 
los estudios de grado, algunas de las 
estrategias propuestas para favorecer 
la adquisición de competencia ética 
incluyen: sesiones de casos a debatir, 
participación regular en los comités 
o comisiones de ética o supervisión 
clínica22.
Las características de la organización 
del trabajo en muchos centros pueden 
hacer difícil la participación regular de 
las enfermeras en sesiones o comisiones. 
Por ello, la formación continuada, la 
formación posgrado y la supervisión 
clínica son probablemente las opciones 
más viables. Facilitar y promover la 
participación en este tipo de actividades 
de las enfermeras asistenciales y 
gestoras es una oportunidad para 
fomentar reflexiones individuales y 
colectivas, especialmente si se realizan 
con la participación de profesionales de 
múltiples disciplinas. La percepción de 
la competencia ética y de los problemas 
éticos que tienen las enfermeras es 
diferente, por ejemplo, de la de los 
médicos. Puesto que unas y otros 
comparten responsabilidades en la 
atención a los pacientes, el debate 
interprofesional se hace imprescindible. 
Sufrimiento moral
La creciente complejidad e intensidad de 
cuidados, las demandas del contexto 
organizativo y las medidas de austeridad 
financiera en los sistemas de salud van en 
aumento. Las enfermeras refieren cada vez 
con mayor frecuencia una sensación de 
pérdida de control. Pérdida de control en 
el sentido de reducción o ausencia de 
1 Definir el problema/dilema
2  Clarificar los valores profesionales y personales, los principios  
éticos y la regulación normativa y legal al respecto
3 Identificar las posibles alternativas de actuación
4 Escoger la opción considerada “menos mala” o “más deseable”
5 Debatir los aspectos pendientes de resolución
6  Generalizar la solución a casos similares; procedimentar y difundir las 
recomendaciones de actuación
Tabla 2. Método de análisis de los dilemas éticos
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influencia en los procesos de toma de 
decisiones, que afectan directa o 
indirectamente la prestación y la gestión 
de cuidados, y también pérdida de control 
sobre la capacidad de organizar su trabajo 
para completarlo correctamente23,24.
Cuando en la práctica profesional o 
en la vida personal uno actúa o deja 
de actuar en contra de lo que le dicta 
su conciencia, sus creencias o sus 
valores, experimenta una situación muy 
insatisfactoria de frustración, impotencia 
o sufrimiento moral25.
El sufrimiento moral, también 
denominado distrés moral, es un 
“desequilibrio psicoemocional doloroso 
que se produce como consecuencia 
de haber reconocido una opción 
éticamente deseable, pero no poder 
llevarla a cabo por falta de tiempo, 
resistencias organizativas, estructuras 
de poder que inhiben la autonomía 
profesional, normativas institucionales o 
consideraciones legales”25-27.
La situación contraria, es decir, el 
verse obligado a optar por alternativas 
éticamente indeseables o moralmente 
intolerables, también produce sufrimiento 
moral. 
El sufrimiento moral se manifiesta con 
sentimientos de frustración, ira, ansiedad 
o desesperanza, cuando las necesidades 
o los objetivos institucionales entran en 
conflicto con los valores y la ética de la 
prestación de cuidados. 
El umbral de responsabilidad y el 
grado de autonomía profesional también 
influyen en la percepción de sufrimiento 
moral. 
En la práctica clínica y gestora existen 
múltiples situaciones que pueden generar 
sufrimiento moral: la futilidad de los 
tratamientos, la ocultación de errores 
médicos, la disponibilidad de plantillas 
demasiado ajustadas en número o con un 
nivel competencial insuficiente, la falta de 
respeto a la dignidad de los pacientes o 
los conflictos de información, por exceso 
o por defecto, son algunos de ellos23,25-29.
En un estudio sobre la frecuencia 
y los motivos de distrés moral 
en una población de enfermeras 
gestoras (supervisoras) de un hospital 
universitario público en Cataluña, el 
90% de participantes refirieron haber 
experimentado 2 o más episodios de 
sufrimiento moral en el último año30.
Según este análisis, las situaciones que 
generan un mayor grado de sufrimiento 
moral son:
• Intervenciones médicas que prolongan 
el sufrimiento de los pacientes.
• Alta precoz/disminución de las 
estancias medias.
• Nivel competencial profesional 
(enfermeras y médicos) insuficiente.
• Falta de respeto a la dignidad de los 
enfermos.
• Ocultación de errores médicos31.
Intervenciones médicas que 
prolongan el sufrimiento
Estas situaciones se engloban en el 
concepto de futilidad, encarnizamiento 
terapéutico u obstinación terapéutica. 
La futilidad hace referencia a un 
tratamiento o intervención clínica 
agresiva en pacientes que probablemente 
no experimentarán ningún beneficio. 
La futilidad es contraria a los principios 
bioéticos de beneficencia y de autonomía. 
Se considera que una intervención 
es fútil cuando “sus objetivos no son 
alcanzables o el nivel de consecución 
de éxito de la intervención es 
empíricamente implausible y se lleva a 
cabo sin considerar el mejor interés del 
paciente”32-34.
Los juicios sobre la futilidad están 
en gran medida impregnados de los 
sistemas de valores profesionales, y 
como es sabido, la profesión enfermera 
y la médica, comparten algunos valores 
y otros no. El ideal médico de “salvar 
vidas” puede en ocasiones chocar con los 
valores de humanización de la atención y 
de la prestación de cuidados paliativos.
En estas y otras situaciones, las 
enfermeras son moralmente muy 
sensibles a la vulnerabilidad de los 
pacientes28 y generalmente muestran su 
compromiso con los valores de respeto 
a la dignidad humana y a los principios 
bioéticos de no-maleficencia, autonomía 
y beneficencia.
Alta precoz y reducción  
de las estancias medias
La disminución de la estancia media 
de los enfermos hospitalizados es otro 
ejemplo claro de “conflicto” entre los 
objetivos empresariales y los valores 
profesionales. Las enfermeras perciben 
que con estancias tan breves se hace 
difícil establecer una relación terapéutica 
adecuada con los pacientes y sus familias.
Esta situación es útil para reflexionar 
sobre la necesidad de transmitir 
adecuadamente los valores profesionales 
y de acompañar en el proceso de 
comprensión de que los valores pueden 
requerir adaptarse a los tiempos. Así, 
si bien es cierto que la reducción de las 
estancias es un objetivo de la mayoría de 
centros hospitalarios, también lo es que 
este interés empresarial de optimización 
de recursos contiene implícitas varias 
consideraciones positivas que tienen su 
raíz en otros valores profesionales:
• Equidad. Se optimiza la disponibilidad 
y la ocupación hospitalaria, por lo que 
otros pacientes que esperan ser tratados 
tienen la oportunidad de ser ingresados 
y recibir la atención y los cuidados 
necesarios35,36.
• Seguridad y calidad. La hospitalización 
no está exenta de algunos problemas 
potenciales; riesgo de infección 
nosocomial, riesgo de desorientación, 
riesgo de pérdida de autonomía, riesgo de 
caídas intrahospitalarias. A mayor tiempo 
de estancia, mayor riesgo de presentar 
complicaciones nosocomiales37,38.
• Continuidad. Los enfermos que 
requieren cuidados después del alta 
hospitalaria pueden ser atendidos 
por enfermeras de otros dispositivos 
asistenciales (hospitalización a domicilio, 
centros sociosanitarios, centros de 
atención primaria).
La insuficiencia competencial, la falta 
de respeto a la dignidad de los enfermos 
y la ocultación de errores se abordan a 
continuación vinculados a una reflexión 
sobre las irregularidades en la práctica.
El fenómeno Whistleblowing
Whistleblowing es un término inglés 
de difícil traducción. Significa “tocar el 
silbato” o “dar la alarma”. De hecho, es lo 
que hacían los policías ingleses antaño, 
cuando perseguían algún delincuente por 
la calle. 
Por extensión, Whistleblowing significa 
denuncia de irregularidades o de malas 
prácticas que causan o pueden causar 
daños innecesarios, o bien que implican 
una violación de los derechos de terceras 
personas39.
Más concretamente, el objetivo 
del Whistleblowing es intentar frenar 
conductas dañinas y prevenir que se 
reproduzcan en el futuro40.
La persona que denuncia las malas 
prácticas suele ser un empleado o 
ex empleado de una empresa, y lo hace 
internamente, a algún superior en la 
organización, o externamente, a alguna 
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agencia o autoridad que potencialmente 
puede frenar estas irregularidades. 
El denunciante debería actuar de buena 
fe, en defensa del interés público o del 
tercero afectado. 
Los estudios acerca de este fenómeno 
describen que es habitual que la persona 
que realiza este tipo de denuncias cívicas 
suele recibir una respuesta contundente, 
a veces agresiva, por parte de la empresa, 
que puede acabar con su despido o 
suspensión41.
Las empresas deberían considerar que 
el Whistleblowing es una herramienta de 
transparencia en la gestión empresarial 
y que este tipo de denuncias pueden 
facilitar la identificación de déficits 
organizativos, insuficiencias de gestión 
o trastornos de las vías de comunicación 
interna. 
Durante las dos últimas décadas, este 
fenómeno ha sido objeto de estudio en 
la disciplina enfermera, especialmente en 
los países anglosajones39-41.
Las enfermeras que han actuado 
como whistelblowers o denunciantes 
se han enfrentado a complejos dilemas. 
Para la enfermera, la tercera persona 
afectada, que recibe un trato inadecuado 
o es objeto de mala praxis, suele ser el 
paciente. Ello implica que, si decide no 
actuar u ocultar la conducta dañina de 
un colega o derivada de un problema 
organizativo, es cómplice de la situación.
La Agencia Española de Protección de 
Datos indica que el sistema de denuncias 
español debe limitarse a hechos que 
tengan implicación directa con la relación 
laboral y no pueden aceptarse denuncias 
anónimas. 
La mayoría de profesionales incluidos 
en estudios sobre este fenómeno afirman 
que prefieren no denunciar. En pocos 
casos, se realizarían denuncias internas, 
y en casos excepcionales, denuncias 
externas. 
Lo cierto es que el abordaje de los 
casos de irregularidad o de mala praxis es 
complejo y extremadamente delicado. 
La presunción de buena fe y de defensa 
del interés público del denunciante, 
la demostración fáctica de los hechos, 
el clima relacional alrededor del 
denunciante, del denunciado y del resto 
de miembros del equipo, la defensa del 
tercero, su conocimiento o su percepción 
de la situación, la vulnerabilidad de 
los implicados, la política empresarial 
sobre el abordaje de los casos de 
Whistleblowing, las consecuencias sobre 
profesionales, pacientes y empresa, son 
elementos necesarios a considerar39-41.
La cultura del silencio organizativo 
es probablemente una mala práctica 
en sí misma. Los dilemas éticos y el 
sufrimiento moral de los denunciantes, 
o en casos de denuncias con mala fe, de 
los denunciados, afectarán gravemente 
sus vidas; pero la defensa de los derechos 
de los pacientes y el cumplimiento de los 
principios bioéticos son una obligación 
moral profesional.
En todo caso, sería conveniente 
incorporar el fenómeno Whistleblowing 
en el debate de las prácticas éticas de 
los profesionales de la salud y de las 
empresas sanitarias.
Sobre las redes relacionales y  
los comportamientos negativos
Los comportamientos negativos en el 
ámbito laboral han sido ampliamente 
estudiados en los últimos años42,43. 
Los términos empleados con mayor 
frecuencia para describir estos fenómenos 
son: agresiones, abusos, maltrato 
emocional, bullying o intimidación, 
violencia horizontal, mobbing y acoso. 
Las conductas intimidatorias 
implican una secuencia de maltrato 
psicoemocional episódico, humillaciones 
e intimidación explícita o sugerida, que 
interfiere en la ejecución profesional y 
en poco tiempo en la salud de la persona 
acosada, en forma de enfermedades, 
trastornos psicoemocionales 
inespecíficos, disminución de la 
autoestima, trastornos del sueño y/o de la 
alimentación, problemas psicosomáticos 
y síndromes ansiosos y depresivos44.
Los comportamientos agresivos en 
el ámbito laboral implican conductas 
agresivas y hostiles de un colega a otro. 
En el acoso o la violencia entre 
“iguales”, el acosador persigue una 
relación de poder y control sobre el 
acosado e, implícitamente, el componente 
de intencionalidad de dañar al otro.
En los casos de abuso entre enfermeras, 
la acosada suele ser una enfermera con un 
perfil competencial alto, probablemente 
la más competente de la unidad o área. 
Las formas más habituales de violencia 
horizontal son el abuso verbal y la 
omisión45.
Algunos estudios indican que, además 
del coste humano, directo e indirecto, 
de los comportamientos negativos en el 
contexto laboral, los costes económicos 
pueden superar los 90.000 euros por 
cada caso de acoso46.
Las empresas sanitarias deben disponer 
de políticas de recursos humanos y de 
normativas que expliciten claramente 
el nivel de tolerancia de este tipo de 
conductas y deben informar de ello a sus 
empleados desde el momento en que se 
inicia la relación laboral. 
Las empresas que invierten en 
redes relacionales positivas entre sus 
empleados son más productivas, no 
sólo porque se incrementa el nivel 
de satisfacción del empleado en su 
trabajo, sino también porque aumenta 
considerablemente la calidad de la 
comunicación interprofesional. En 
sus estudios, la profesora Linda Aiken 
demuestra una relación directa entre una 
adecuada comunicación entre enfermeras 
y médicos y unos mejores resultados de 
salud en los pacientes1. El informe “To 
err is human”, del Institute of Medicine 
de Estados Unidos, aporta también 
conclusiones en esta línea47.
El efecto directo de los 
comportamientos negativos en el ámbito 
laboral es un incremento del absentismo, 
una disminución del compromiso del 
empleado acosado con la empresa, 
especialmente en los casos en los que 
se percibe una falta de sensibilidad 
de los gestores o de las políticas de la 
empresa en relación a estos casos, y una 
disminución considerable de la calidad y 
la productividad en el puesto de trabajo46.
Conclusiones
En los tiempos actuales, con los retos 
y las dificultades a los que se enfrentan 
los sistemas de salud es imprescindible 
promover la competencia ética de los 




El abordaje de los dilemas éticos y de los conflictos morales que se 
generan en la práctica clínica requiere que las enfermeras gestoras estén 
altamente cualificadas para prevenir, mediar o contribuir a solventar 
estas situaciones.
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sus causas es el primer paso para lograr 
solucionarlos.
El abordaje de los dilemas éticos y de 
los conflictos morales que se generan en la 
práctica clínica requiere que las enfermeras 
gestoras estén altamente cualificadas 
para prevenir, mediar o contribuir 
a solventar estas situaciones. Urge 
incluir en la conciencia de las empresas 
sanitarias las ventajas de la creación de 
redes relacionales positivas y de políticas 
explícitas sobre la gestión de los casos de 
Whistleblowing, como herramienta de 
transparencia empresarial. Favorecer un 
contexto organizativo adecuado, evitar 
la minimización o el silenciamiento, 
activo o pasivo, de los conflictos morales, 
practicar un liderazgo participativo, 
promover relaciones laborales positivas 
y cultivar redes relacionales de soporte 
intra e interprofesional son alternativas 
éticamente deseables y económicamente 
rentables. ae
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